Fälle aus der Praxis 


Wolfgang Senf 


um Vorschläge für das Prozedere. Bit- 
te senden Sie Ihre Kommentare an: 
wolfgang.senf@uni-due.de. 


| hre Meinung ist gefragt mit der Bitte 


Frau S. 


Frau S. wurde aus der Neurologie über- 
wiesen zur akuten Krisenintervention, 
weiterführenden psychosomatischen Di- 
agnostik und ggf. Einleitung einer psy- 
chotherapeutischen Behandlung. Vor 
drei Jahren habe sie eine Therapie ge- 
macht wegen eines „Burn-out“, es habe 
damals schnell gehen müssen, es erfolgte 
offenbar eine psychiatrische medikamen- 
töse Therapie, nur wenige Gespräche. 

An aktuellen Beschwerden nennt sie 
„viel Kopfschmerzen“, die dann aufträ- 
ten, wenn „ich sie zulasse“, und sie diese 
nicht rechtzeitig durch Medikamente 
„unterdrücke“. Die Medikamentenein- 
nahme nehme zu, sodass sie befürchte, 
dass diese keine Wirkung mehr zeige. 
Der Kopfschmerz fange in den Zähnen 
an, ziehe dann hoch in die Stirn, verbun- 
den mit starker Müdigkeit, lokalisiere 
sich dann hinter der Stirn, dort sei der 
„Hauptschmerz“. Sie sei dann „fürchter- 
lich gereizt“, werde müde, müsse zwei 
Tage ins Bett, habe das Gefühl zu sterben. 
Wenn sie den Schmerz „durchkommen“ 
lasse, habe sie „ein paar Tage Ruhe“. Die 
Beschwerden bestünden schon seit zehn 
Jahren. Kopfschmerzen seien in der Fami- 
lie immer aufgetreten. Auslöser seien alle 
„klassischen Trigger“. Als sie im Herbst in 
Radfahrferien gewesen sei, habe sie keine 
Schmerzen gehabt. Wenn sie sich körper- 
lich „hochpowere“, dann könne sie die 
Schmerzen „wegschieben“. Deswegen 
treibe sie viel Sport. Wenn sie morgens 
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mit Kopfschmerzen wach werde, dann 
„laufe ich die weg“. 

Zu aktuellen Belastungen spricht Frau S. 
spontan über ihre Kinder im Alter von 14 
und 12 Jahren. Der 14-jährige Sohn habe 
vor zwei Jahren einen benignen Hirntu- 
mor entwickelt, der lediglich beobachtet 
werde müsse. Die 12-jährige Tochter 
habe eine frühkindliche Hirnverletzung, 
sie leide an einem ADHS-Syndrom. Die 
Tochter sei eine große Belastung, brauche 
eine sehr intensive Betreuung, da sie so- 
zial sehr auffällig sei. 

Sie selbst sei leitende Angestellte im 
Pflegedienst, ihr Mann Jurist. Die Last 
der Kinder liege auf ihr. Die Beziehung 
zum Ehemann sei einerseits ganz gut, an- 
dererseits emotional belastet. Er sei ein 
„toller Ehemann“. Dann, etwas unvermit- 
telt, teilt sie mit, dass sie sich oft frage, ob 
sie nicht mit einer Frau leben wolle. Sie 
offenbart nach einigem Zögern eine „les- 
bische Veranlagung“, die ihr immer deut- 
licher werde. Sie komme damit nicht zu- 
recht, habe große Schwierigkeiten und 
große Angst wegen der Familien, dem 
Ehemann, der nichts davon wisse, der 
Kinder. Ihre lesbische Seite sei eigentlich 
schon immer da gewesen. Ihr Mann wis- 
se nichts davon. Sie habe sich aus der 
Ferne schon in Frauen verliebt, habe das 
nie realisiert. Sie habe als Kind schon im- 
mer das Gefühl gehabt, anders zu sein, 
habe sich männlicher verhalten, immer 
schon Fußball spielen wollen. Verneint 
werden transsexuelle Tendenzen. 

Zur Biografie: Sie habe eine fünf Jahre 
ältere Schwester, diese sei wesentlich 
selbstbewusster. In der Kindheit und Ju- 
gend habe es keinerlei Auffälligkeiten ge- 
geben. Die Mutter sei Hausfrau, zu ihr 
habe sie ein sehr gutes Verhältnis, sie 
habe Respekt gegenüber der Mutter. Sie 


Im Dialog 


sei sehr lieb, aber wenig intellektuell. 
(Hier schimmert eine gewisse Entwer- 
tung durch.) Der Vater sei pensionierter 
Beamter, er sei der Held gewesen, da er 
immer alles gewusst habe. 

Welche Behandlung sollte Frau S. emp- 
fohlen werden? 


Geistige Behinderung 
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